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RESUMEN

Un adecuado volumen 6seo es uno de los factores criticos para conseguir la oseointegracién a largo
plazo. En situaciones con un inadecuado volumen de hueso, especialmente la mandibula atréfica, las
técnicas de aumento del reborde alveolar son frecuentemente necesarias para un tratamiento predecible
con implantes. Los injertos son fundamentales para reparar y regenerar el tejido 6seo. Ademas, algunos
biomateriales han sido evaluados para la regeneracion 6sea como material de relleno dependiendo de sus
caracteristicas y el area de aplicacién. Los injertos autélogos han sido considerados como el material ideal
de aumento 6seo. Muchas técnicas de han desarrollado para reconstruir estos defectos alveolares. De
acuerdo con la técnica, se regulariza el reborde alveolar y se utiliza el bloque de injerto solo o con hueso
particulado o biomateriales, estabilizados con tornillos de osteosintesis.

Conclusiones. Este estudio indica que la rehabilitaciéon de la mandibula atréfica mediante técnicas quiruar-
gicas complejas con injertos 6seos e implantes constituye un tratamiento con una elevada tasa de éxito.

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, injertos 6seos, biomateriales, xenoinjertos, implantologia oral.

ABSTRACT

An adequate volume of bone is one of the factors critical to successful osseointegration and long-term
retention of endosseous dental implants. In situations where inadequate bone volumes exist, specially atro-
phic mandible, osseous ridge augmentation procedures often are necessary for predictable implant thera-
py. Grafts are fundamental for regenerating and repairing of bone tissue. Moreover, several types of filling
biomaterials have been evaluated for bone regeneration and the choice of the biomaterial mostly depends
on its features and application site. Autogenous bone grafts are generally considered one of the more ideal
augmentation materials. Many different techniques have been developed to reconstruct deficient alveolar
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jaws. According to bone graft technique, after the surgical exposure and the removal of any irregularity
of the residual ridge, autologous bone blocks, used alone or associated with particulated bone and bone
substitutes, are stabilized by means of small bone screws.

Conclusions. This study indicate that rehabilitation of atrophic mandible by advanced surgery techniques
with bone grafts and dental implants constitute a treatment with a high success rate.

KEY WORDS: Dental implants, bone grafts, bone substitutes, xenografts, implant dentistry.
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INTRODUCCION

La pérdida permanente de los dientes ocasiona
en los maxilares una atrofia progresiva que en
los casos mas avanzados puede dificultar nota-
blemente la insercién de los implantes y pos-
terior rehabilitacion prostodéncica. En los ca-
SOS mas severos es necesaria la realizacion de
técnicas quirlirgicas avanzadas que eviten las
estructuras nobles maxilares como son el seno
maxilar y el nervio dentario inferior .

En la mandibula, el aumento de las areas atroficas
a menudo supone un prerrequisito para obtener el
volumen idéneo de hueso para la colocacion de
implantes en una posicion guiada protésicamen-
te y asi lograr estabilidad a largo plazo, funcion y
buenos resultados estéticos .

En este sentido, la rehabilitacién posterior man-
dibular supone en determinadas situaciones, un
reto constante para el clinico, especialmente
debido a la presencia del nervio dentario infe-
rior, reduciendo notablemente la altura disponi-
ble para la colocacién de implantes dentales .

Una altura de hueso insuficiente obligara a
buscar diversas alternativas quirtrgicas; tales
como la realizacién de injertos 6seos onlay/
inlay, la transposicion del nervio dentario, con
el consiguiente riesgo de parestesia temporal
o permanente, el empleo de implantes cortos,
procedimientos de distraccion osteogénica, y la
regeneracion 6sea guiada *®.
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INJERTOS OSEOS INLAY

La técnica interposicional “inlay” o técnica de
“sandwich”, se sustenta en la teoria de que si
se posiciona hueso autélogo o biomaterial entre
dos pediculos de hueso esponjoso, se logra una
rapida incorporaciéon del injerto con una minima
reabsorcion®.

La osteotomia a realizar permite un posiciona-
miento estable del injerto en una zona bien delimi-
tada, con un adecuado aporte sanguineo al man-
tener integro el periostio lingual; de esta forma, se
ofrece un adecuado suministro para el desarrollo
del injerto interpuesto. Este procedimiento permi-
te corregir la relacion intermaxilar y evitar propor-
ciones corono-implante desfavorables®.

La técnica quirtirgica consiste en realizar una inci-
sion en la mucosa vestibular adyacente a la cresta
alveolar. Se eleva el colgajo, manteniendo intacto
el periostio lingual y exponiendo la superficie 6sea
vestibular 10. En primer lugar, se realiza una os-
teotomia vertical y una oblicua 2 mm por encima
del foramen mentoniano. El fragmento craneal se
eleva para lograr un espacio para el injerto 6seo sin
afectar al periostio lingual. El injerto 6seo se puede
obtener de zonas donantes como la cresta iliaca y
se interpone entre ambos segmentos (basal y cra-
neal). A partir de los 3 meses del procedimiento, se
pueden colocar los implantes dentales '°

Posteriormente, se ha modificado la técnica en el
diseno de la osteotomia. La incorporacién del bis-
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Figura 1: Area edéntula atrofica
posterior de la mandibula.

Figura 3: Injerto para técnica onlay éseo intraoral.

turi ultrasénico o piezosurgery permite realizar un
corte horizontal a 2-4 mm por encima del canal
mandibular y después dos cortes oblicuos en el
tercio coronal del hueso mandibular. La fijacion de
los segmentos, se realiza mediante la utilizacion de
tornillos miniplacas de titanio atornilladas !'.

INJERTOS OSEOS ONLAY

Técnica quirdrgica que se basa en la obtencion de
un injerto en bloque intraoral o extraoral o bien
en el empleo de biomateriales, para su posterior
colocacion mediante tornillos de osteosintesis en
la zona del defecto y lograr aumentos tanto en an-
chura como en altura de hueso (Figuras 1-7).

A pesar del desarrollo de nuevos biomateriales, el
hueso autblogo sigue considerandose el gold es-
tandard en los procedimientos de aumento 6seo,

Figura 2: Abordaje quirtrrgico del area
edéntula atréfica posterior de la mandibula.

Figura 4: Colocacioén del injerto 6seo para técnica
onlay dejando un espacio inferior de ganancia
para relleno con injerto éseo particulado

principalmente por sus caracteristicas osteoin-
ductivas y no inmunogénicas. Los injertos autolo-
gos onlays se asocian con una rapida reabsorcion
al recibir carga mecanica y tension de los tejidos
blandos; por ello y los inconvenientes asociados a
la necesidad de una segunda zona quirtrgica, son
mas los autores que emplean los biomateriales en
este procedimiento de aumento 6seo %13,

La zona receptora sera la primera en exponer-
se, para medir previamente las dimensiones
del defecto 6seo y minimizar posteriormente,
el tiempo transcurrido entre seleccionar el in-
jerto 6seo y su colocacién (Figura 1). Se realiza
una incision en la region edéntula y dos verti-
cales mesial y distal a la horizontal para elevar
el colgajo mucoperidstico y exponer la region
del defecto. Mediante el empleo de una fresa
o instrumental piezoeléctrico se realizara unas
perforaciones en la cortical 4. Se piensa que
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Figura 5: Colocacién del injerto 6seo y particulado
terminado con tornillos de osteosintesis.

las perforaciones podrian
contribuir a la liberaciéon de
proteinas  morfogenéticas
oseas (BMP) que activarian
la transformacion de células
mesenquimales en osteo-
blastos, acelerando el pro-
ceso de neoformacioén oOsea
15, Un estudio mas reciente
confirma, que incrementa el
numero de vasos sanguineos
(angiogénesis) aumentan-
do a su vez a la cantidad de
hueso formado '°.

Posteriormente, una vez ob-
tenido el injerto (varia segun
localizacién), se procede a
posicionarlo en la zona re-
ceptora y se fija con micro-
tornillos, los espacios vacios
se rellenan generalmente con
biomaterial particulado y cie-
rre de la herida quirargica li-
bre de tensiéon (Figuras 2-5).
Después de un periodo no in-

ferior a 4-6 meses se colocan los implantes para
su rehabilitacion posterior (Figuras 6-7) 214,

Cuando se utilicen membranas reabsorbibles,
es recomendable emplear membranas con en-
tramado reticular, ya que han demostrado man-

Figura 7: Colocacion de los implan-
tes dentales despues de la cicatriza-
cion del area intervenida.

Figura 6: Cicatrizacion 6sea del area intervenida con
retirada de los tornillos de cicatrizacion.

tener mejor la morfologia ini-
cial durante el periodo inicial
de curacion del injerto onlay,
en comparacioén con membra-
nas sin dicha conformacion de
colageno 3.

La principal ventaja de esta
técnica es que permite la
correccion de defectos mix-
tos (anchura y altura) para
la posterior rehabilitacion
con implantes dentales 24,
La hipoestesia temporal del
nervio dentario o mentonia-
no son la principal desventa-
ja asociada con la obtencién
del injerto onlay intraoral,
siendo mayor la comorbili-
dad cuando se trata de re-
giones extraorales, asi como
mayor tiempo quirurgico o la
necesidad de anestesia gene-
ral. El empleo de hueso au-
tologo limita la cantidad de
hueso disponible, presenta

una impredecible reabsorcion y necesita para
el desarrollo de la técnica de una alta habili-

dad quirurgica. En la zona receptora la com-
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plicacién de mayor prevalencia es la pérdida
parcial o total del injerto por dehiscencia de la
herida quirargica '+!7.
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BIOMATERIALES

Hueso AaroLoco

El hueso autdlogo ha sido aplicado como ma-
terial para el aumento 6seo con muy buenos
resultados. Presenta las propiedades ideales
del injerto, osteogénico, osteoconductor y os-
teoinductor; ademas de su rapida cicatrizacion,
incomparable con ningun otro material, convir-
tiéndose en el “gold standard” para la cirugia
6sea reconstructiva '®. No obstante, posee va-
rios inconvenientes, entre ellos una rapida re-
vascularizacion y reabsorcion del material, difi-
cultando conseguir grandes aumentos de cresta
o elevaciones del seno maxilar y obligando a
una rapida insercion del implante para prevenir
la resorcion. Otras limitaciones a anadir son la
morbilidad y las complicaciones relacionadas
con el sitio donante, tales infeccién, sangrado,
dolor, edema y dano a nervios y vasos sangui-
neos; asi como la limitada disponibilidad del
injerto, no permitiendo obtener cantidad ilimita-
das de material 1°-2°.

En un primer momento, el injerto de hueso aut6-
logo sufre una necrosis parcial, y posteriormente
va reabsorbiéndose, a la vez que actia de soporte
para la neoformaciéon de hueso. Su manipulacion
rapida y fijacion en el lecho permitira la supervi-
vencia celular y la revitalizacion del injerto en su
nueva localizacién ?!. La supervivencia de los os-
teocitos esta determinada por la proximidad del
suministro vascular; no pudiendo sobrevivir si se
encuentran alejados mas de 200 ym de un vaso
sanguineo %,

Los injertos autbgenos pueden contener hueso
cortical, esponjoso o cortico-esponjoso y pre-
sentarse bien en forma de bloque %4, Los in-
jertos corticales presentan menor cantidad de
células osteogénicas, por lo que podrian no ser
capaces de mantener la viabilidad celular; en
cambio, los esponjosos presentan en principio
una mayor supervivencia debido a la mayor di-
fusion de nutrientes y grado de revasculariza-
cion desde el lecho receptor ?°. La curacion del
injerto autélogo implica tanto la osteoconduc-
cion, donde el nuevo hueso se forma alrededor
del injerto a medida que éste se va reabsorbien-
do, como la osteoinduccién, donde las proteinas
presentes en el hueso son capaces de estimular
a osteoblastos o a sus células precursoras para
la neoformacién 6sea®.

Injertos oseos y biomateriales en implantologia oral.

Otro aspecto importante, es el origen embrioloégico
del injerto, ya que se sugiere que la tasa de reab-
sorcion del injerto depende de su origen embriol6-
gico, los de origen membranoso (injerto de calota
o mandibula) no se reabsorben tanto como los de
origen endocondral (injertos de cresta iliaca). Los
injertos 6seos esponjosos se reabsorben mas ra-
pidamente que los injertos corticales, lo que indica
que la reabsorcion depende principalmente de la
estructura y microarquitectura del injerto 227,

Desde un punto de vista clinico, los injertos en
bloque presentan una mayor dificultad de adapta-
cion a la zona receptora; por lo que cominmente
se combina con particulado para relleno de de-
fectos y asi evitar espacios vacios y disminuir el
riesgo de invasion de tejido blando a la region re-
generada>'°.

ALOINJERTOS

Las complicaciones asociadas con la obtencion
de injertos autblogos, especialmente los extrao-
rales; asi como, la limitada disponibilidad en al-
gunos pacientes explica la necesidad de emplear
sustitutos 6seos para minimizar estas complica-
ciones y restricciones '°.

Los aloinjertos provienen de tejido 6seo de indivi-
duos de la misma especie; presentan propiedades
osteoconductoras, que estimulan la formacion de
hueso. Ejemplos son el hueso fresco-congelado,
el hueso deshidratado congela y hueso desmine-
ralizado liofilizado 2.

Los bancos de hueso posibilitan disponer de una
cantidad ilimitada de hueso y sin la morbilidad de
su extraccion. Inevitablemente, se plantea el riesgo
de transmision de enfermedades para los recepto-
res de los aloinjertos, por lo que el reto de mantener
los injertos seguros resulta esencial y una premisa
fundamental, consiste en contar con un adecuado
y fiable banco de huesos y tejidos °-°.

Los aloinjertos presentan una serie de venta-
jas frente al autélogo, evitan la morbilidad del
sitio donante y el compromiso de tejidos sanos
del huésped; disponibilidad inmediata, posibi-
lidad de obtener tamanos, formas y cantidad
apropiada, y almacenamiento durante largos
periodos de tiempo. Sin embargo, no se debe
olvidar sus inconvenientes, como la transmi-
sion potencial de enfermedad y respuesta an-
tigénica 8.
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XENOINJERTOS

El xenoinjerto es un sustituto 6seo procedente de
especies distintas al receptor, bien de animales o
minerales semejantes al hueso, derivados de co-
rales o algas '®. Son biocompatibles y presentan
propiedades osteoconductoras, soportando el
crecimiento vascular, la migracién y diferencia-
cion celular y la consecuente formacion de hueso
siempre en un medio osteogénico propicio. Con el
tiempo se observa que los espacios interparticula-
res se rellenan con hueso nuevo3!.

Los xenoinjertos presentan una facil disponibi-
lidad y estan integramente libres de peligro de
transmision de enfermedades, siempre y cuando
se cumplan los protocolos de procesamiento de
esterilizacion. Los xenoinjertos mas empleados en
la practica diaria son, los derivados de hueso bovi-
no, porcino y equino 3!,

El xenoinjerto mas documentado clinica e histo-
légicamente es el de origen bovino. Estudios pre-
vios demostraron la integracion de implantes den-
tales en areas regeneradas con este biomaterial;
presentando una lenta reabsorcion, al observarse
particulas del biomaterial incluso hasta 3 anos de
la intervencion quirtrgica 34. Dentro de este gru-
po. el hueso bovino mineralizado es el que mayor
soporte cientifico tiene en la literatura, ya que ha
sido testado tanto in vitro como in vivo en un gran
numero de estudios 3.

Con respecto a los del origen porcino, Nannmark
& Sennerby 3! confirmaron las propiedades os-
teoconductoras de este material, y observaron
cémo se fue reabsorbiendo y remodelando con la
formacion de osteonas en las proximidades a las
particulas de xenoinjerto.

Recientemente, Scarano y cols. 33 rellenaron
defectos 6seos con diferentes xenoinjertos, que
cubrieron con una membrana de colageno, con
el fin de evaluar el porcentaje (%) de relleno del
defecto a los 4 meses de estudio. Se compard
el hueso particulado corticoesponjoso porcino
con/sin gel de colageno, con el bloque de hueso
equino y con un grupo control (sélo membra-
na). El grupo de hueso particulado porcino sin
colageno present6 el mayor relleno del defecto,
seguido del particulado con colageno y poste-
riormente del bloque. No hubo diferencias signi-
ficativas entre los tres grupos, exceptuando con
el grupo control. Estos datos sugieren que estos

116/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

biomateriales presentan una alta biocompatibili-
dad y son capaces de formar con mayor rapidez
tejido 6seo . Si se compara el hueso cortico-es-
ponjoso porcino colagenado con el porcino cor-
tical, el primero presenta mejores propiedades
en cuanto a que presenta una menor reduccion
volumétrica al cabo de 3 meses de estudio *.

Otro estudio reciente se compard un biomaterial
sintético (60% hidroxiapatita/40% fosfato tricélci-
co) con el porcino, y se observo que este Gltimo
presentaba una mayor velocidad de reabsorcion,
al observarse un porcentaje menor de biomaterial
residual. Asi mismo presenté una mayor ganan-
cia de nuevo hueso regenerado *.

La adicion de colageno en gel para prehidratar las
particulas de hueso colagenado de origen porci-
no, proporciona un mejor presentacion y mayor
capacidad adhesiva del biomaterial facilitando su
manejo clinico, sin influir en las propiedades os-
teoconductoras del material 3!-3,

El injerto de hueso esponjoso equino se introdujo
recientemente en el mercado. En su fabricacion
se somete a un método que evita el recubrimiento
ceramico de los cristales de hidroxiapatita, acele-
rando asi la velocidad de reabsorcion fisiologica;
se degrada mas rapidamente que las particulas
de hueso bovino. Contienen colageno, lo que
hace que los bloques de este tipo de injertos sean
mas compactos y menos fragiles al manipularlos
y adaptarlos a la zona receptora, disminuyendo
en gran medida el riesgo de fractura sin necesidad
de emplear para la fijacion placas ni tornillos de
osteosintesis .

El bloque de hueso equino para aumento de un
sector posterior mandibular ha sido utilizado con
la técnica inlay. En este sentido, se puede obte-
ner una ganancia media de hueso en altura de 4,8
mm. En estos casos, la histologia de las biopsias
muestra un hueso nuevo en intimo contacto con
el biomaterial, sin signos de inflamaciéon o reac-
cién de cuerpo extrano . Estos hallazgos ya fue-
ron previamente observados en otro estudio, no
apreciandose gaps ni tejido conectivo en la inter-
fase hueso-biomaterial *’.

ALOPLASTICOS

Los sustitutos 6seos aloplasticos son materiales
de naturaleza inerte (no organica), sintéticos y
al igual que los xenoinjertos osteoconductores.
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Existe una amplia variedad de materiales, bioce-
ramicas y cristales bioactivos. Existen diferencias
estructurales entre ellos, también en su composi-
cion y en sus propiedades mecanicas, asi como
biologicas 3

Los mas comercializados son los cristales bioacti-
vos, entre ellos el betafosfato tricalcico (B-TCP) y
la hidroxiapatita (HA), ambos permiten la forma-
cion de nuevo tejido 6seo permitiendo estabilizar
el coagulo de sangre y dar soporte a la osteogéne-
sis durante las primeras fases de la regeneracion
%, La mezcla de estos cristales bioactivos ha de-
mostrado tener una bioactividad y osteoconducti-
vidad satisfactoria “°.

Artzi y cols*! demostraron que el ritmo de reab-
sorcion es completamente diferente entre el hue-
so bovino y el B-TCP. Este ultimo se fué reabsor-
biéndose hasta su completa desaparicion a los 4
anos, mientras que en el hueso bovino, la fraccion
de particula permaneci6 practicamente invariable
durante el tiempo de evaluacion.

Los sustitutos aloplasticos han demostrado te-
ner capacidad de atraccion para las células gi-
gantes multinucleadas en distintas etapas de
remodelacion del injerto. Se piensa que estas
células son las responsables del proceso de
degradacion de estos sustitutos oseos, partici-
pando al unisono en la activacién de factores
de crecimiento vascular y liberacion de enzimas
inflamatorias, como las citoquinas 4>

CONCLUSIONES

Los injertos 6seos con o sin utilizaciéon de bioma-
teriales constituyen un alternativa importante para
el tratamiento rehabilitador con implantes denta-
les en sectores de déficit 6seo como en las areas
edéntulas atréficas posteriores de la mandibula.
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